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Romatizmal ateş ( R F ) , diğer gel işmekte olan 
ülkelerde olduğu gibi ülkemizde de önde gelen sağ­
lık sorunlarından biridir. R F ' i n nükslerle seyreden, 
ciddi kalp tutulumu yapabilen ve çoğunluk la da 
önlenebilir bir hastalık olması konunun önemini ar­
t ı rmaktadır . Etk in önlemlerle bat ı ülkelerinin bir ço ­
ğunda RF insidansının son derece azalmasına karş ın , 
maalesef ülkemiz idealden o l d u k ç a uzaktadır . RF 'de 
hem ilk atağın hem de nükslerin önlenmesi A grubu 
beta hemolitik streptokok infeksiyonlarının kontrol 
altına alınmasına dayanır . î lk atağın önlenmesi (pri-
mer önleme) solunum yol lan streptokokal infeksi­
yonlarının tanınması ve yeterli tedavisi ile sağlanır. 
Daha önce RF atağı geçirmiş kişiler üst solunum yol-
lannın grup A streptokokal infeksiyonlannı izleyerek 
gelişen yeni ataklara o ldukça yatkındır lar . Nükslerin 
önlenmesi için bunların sürekli korunma alt ında bu­
lundurulmaları gerekir (sekonder önleme) . 

Amerikan Kalp Derneği , RF 'den korunma ile ilgi­
li 1977 tarihli önerilerini 1984'de yeniden gözden ge­
çirerek yayınlamışt ır . Biz de burada sunacağımız öne­
rilerde ülkemiz koşullarını göz önüne alarak yaptığı­
mız küçük değişiklikler dış ında genelde tüm dünyada 
yaygın kabul gören Amerikan Kalp D e m e ğ i - 1984 
önerilerini esas aldık. Bu önerilerin Türk hekimierince 
iy i bilinmesini ve bilinçli olarak uygulanmasının 
önemli bir sağlık sorunumuz olan RF ile mücadelede 
ç o k yararlı ve etkin olacağı kanısındayız. 

İLK A T A C I N ÖNLENMESİ 
(PRİMER ÖNLEME) 
R F ' i n nedeni üst solunum yollarının A grubu 

streptokok infeksiyonlandır . (Örneğin: Tonsilli t , fa­
renjit). Epidemiler sırasında tedavi edilmeyen akut 
grup A streptokokal boğaz infeksiyonlannın % 3 ka­
darında RF gelişebilir. Endemik olarak görülen infek-
siyonlarda RF çok daha az oranda ortaya çıksa bile, 
özellikle az gelişmiş ülkelerde ciddi bir risk söz konu­

sudur. Grup A streptokokal üst solunum yolu infeksi­
yonlannın uygun tedavisi hemen de tüm akut RF 
ataklarını önler. 

S T R E P T O K O K A L İNFEKSİYONLARIN 
T A N I S I : 

İlk akut RF atağının önlenmesi için üst solunum 
yolllarının grup A streptokok infeksiyonlarının doğru 
ve yeterli tedavisi gereklidir. Streptokokal deri infek-
siyonları (impetigo veya piyodermi) akut R F ' e yo l 
açmazlar ; bu nedenle burada onlardan söz edilmeye­
cektir. 

Streptokokal farenjit veya tonsillitli kişilerde sık 
karşılaşılan belirtiler boğaz ağnsı (genellikle bir­
denbire baş layan) , baş ağnsı ve ateşt ir ( çoğunluk la 
38-40°C arası). Özellikle çocukla rda karın ağrısı, bu­
lantı ve kusma görülebilir. Streptokokal infeksiyon 
düşündüren kl inik bulgular anteriorservikal lenfadenit 
(duyarlı lenf nodları) , inflamasyonlu bir boğaz , ton-
silla veya farenksde eksuda, burun delikleri çevre­
sinde ekskoriasyon ve skarlatinoform döküntüdür 
(kızıl). Bu klinik özelliklerin büyük bir kısmı diğer 
ajanlara bağlı solunum yollan infeksiyonlarında da 
ortaya çıkabilir. Örneğin eksudatif tonsillit ve faren­
jit streptokok dışı infeksiyonlarda da görülebilir. Öte 
yandan nezle, ses kısıklığı, öksürük, konjuktivit ve 
anterior stomatit gibi belirti ve bulgular çoğunluk la 
streptokokal infeksiyonla ilgili değildir. 

BOĞAZ K Ü L T Ü R Ü : 

A k u t farenjitli hastalann ç o ğ u n d a etken bir vi­
rüstür. V i r a l infeksiyonu streptokokal infeksiyondan 
klinik olarak ay ı rde tmek güç o lduğu için farenjitli 
hasataya yaklaş ımda boğaz kültürü büyük değer taşır . 
Kültür R F ' i n önlenmesi için antibiyotik tedavisi gere­
kebilecek hastaları ortaya koyar. Tedavi görmemiş 
hastalarda aktif infeksiyon sırasında yapılan boğaz 
kültüründe hemen daima A grubu streptokoklar göste-
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rilebilir. Ancak maalesef, kültür akut infekte o lmuş 
hastalan, üzerine viral infeksiyon eklenmiş kronik 
streptokok taşıyıcı larından güvenilir olarak ayırdede-
mez. Bununla beraber bu tanısal a raç , hekime boğaz 
ağrılı hastaların büyük ç o ğ u n l u ğ u n a (yani A grubu 
streptokoklar için kültürü negatif olanlara) gönül ra­
hatlığı iç inde antibiyotik vermeme olanağı sağlar. A 
grubu streptokoklar 3 yaş ından küçük çocuklarda 
ç o k daha nadiren farenjite neden olurlar. Bu yaş 
grubunda RF 'de o ldukça az görülür. Yaşlılarda da 
R F ' i n ilk kez ortaya çıkması nadirdir. Dolayısıyla 
bu ik i grupta boğaz kültürü mutlak gerekli olmayabi­
lir. Yeni geliştirilen A grubu streptokok antijenlerini 
kültür dışı yollarla çabuk belirleme tekniklerinin k l i ­
nik değerleri henüz yeterince açıklık kazanmamışt ı r . 

S T R E P T O K O K A L ANTİKOR TESTLERİ 

Anti-streptolizin O (ASO) veya diğer streptokok 
antikor testleri yakında geçiri lmiş grup A streptokok 
infeksiyonlarını teyid etmek için yararlıdırlar. Bu açı­
dan streptokok infeksiyonunun nonsüpuratif kompli-
kasyonları ile ( R F veya akut glomerulonefrit) gelen 
hastalarda değerlidirler. Ancak akut streptokok infek­
siyonunun tanısında erken dönem için yararları yok­
tur. 

Stereptokokal Üst Solunum Yolları İnfeksiyonla-
rının Tedavisi: 

Romatizmal Ateş ' in Primer Önlenmesi: 

Streptokok infeksiyonunun kesin tanısı konur 
konmaz tedaviye başlanmalıdır. Penisillin, RF geliş­
mesini etkin bir şekilde önler. Penesillin bu yararlılığı 
tedaviye akut hastalık ortaya ç ık t ık tan bir kaç gün 
so"ra başlanılsa bile geçerlidir. Dolayısıyla erken 
dönemde görülen hastalarda bo<*az kültüriinün yapıl­
ması nedeniyle tedavideki kısa bir gecikme RF riskini 
art ırmaz. 

Penisillin, bu ilaca allerjisi olanlar dış ında ilk seçi­
lecek ilaçtır. R F ' i n önlenebilmesi için s t reptokoklar ın 
boğazdan eradikasyonu gerekir. Penisillin intramüs-
küler veya oral yolla verilebilir. İntramüsküler verilen 
tek doz benzathin penisillin G tedavisinin yeterli 
bir süre devamını sağlar. Eğer oral tedavi uygula­
nacaksa tam on günlük bir tedavi şart t ı r . Oral tedavi 
hastanın işbirliğini ve uyumunu gerektirir; ancak daha 
az allerjik reaksiyona yo l açması bir avantajdır. İntra­
müsküler ve oral penisillin arasındaki seçimde heki­
min hastanın oral rejimi uygulayıp uygulayamayacağı­
nı değerlendirmesi ve o toplumdaki RF riskinin dere­
cesi önemli rol oynar. Önemli bir sakıncası yoksa 
güvenilirliği, basitliği ve ucuzluğu nedeniyle tek doz 
intramüsküler.yol her zaman tercih edilmelidir. 

İntramüsküler Benzathin Penisillin G: Tam on 
günlük oral tedaviyi tamamlaması ihtimali az, daha 

önce RF geçirmiş veya ailesinde RF görülen ve önem­
li bir R F ' y e yakalanma riski taş ıyan ülkelerde ve sos­
yoekonomik çevrelerde yaşayan kişilerde bu ilaç 
tercih edilmelidir. Benzathin penisillin G'ye ek olarak 
prokain penisillin içeren müstahzarlarda infeksiyon 
yerinde ağrı daha az olabilir. Eğer bu tip kanş ımla r 
kullanılacaksa, aşağıda belirtilen dozlarda benzathin 
penisillin G içermeleri gereklidir. 

Benzathin penisillin G için önerilen doz 27 kg ve 
al t ındaki kişiler için intramüsküler yol la , tek doz 
600.000 ünite , 27 kg'dan ağır kişiler için ise 
1.200.000 ünitedir. 

Oral Penisillin: Seçilecek oral şekil penisillin 
V 'd i r . Doz hem çocukla r hem de erişkinler için tam 
on gün süreyle günde 4 kez 125-250 mg'dır. Her ne 
kadar çoğunluk la birkaç gün iç inde asemptomatik ha­
le gelseler bile, hastaların penisillin almaya düzenli 
olarak tam on gün boyunca devam etmelerinin belir­
tilmesi son derece önemlidir . 

Diğer Ant imikrobiyal Ajanlar: Penisillin dışında­
ki antibiyotiklerin streptokok infeksiyonları tedavisi 
için herhangi bir avantajları yoktur. Kullanılmaları pe­
nisillin allerjisi olan hastalarla sınırlı tu tulmalıdır . 
Böyle hastalar için eritromisin uygundur ve on gün sü­
reyle verilmesi gerekir. Eritromisin estolat (20-40 
nıg/kg/gün, 2-4 eşit dozda) veya eritromisin etil sük-
sinat (40 mg/kg/gün, 2-4 eşit dozda) streptokokal 
farenjitin tedavisinde etkilidir. Eritromisinin maksi-
mal dozu günde 1 g'ı aşmamalıdır . A y n c a dünyanın 
bazı bölgelerinde eritromisine dirençli A grubu strep­
tokok şuş lar ınm bu lunduğu da unutu lmamal ıd ı r . 

Oral sefalosporinler on gün süreyle verildiklerinde 
penisilline allerjik hastalarda uygun bir seçenek olabi­
lirler. Fakat ç o k daha pahalıdırlar ve penisilline karşı 
erken aşırı duyarlılığı olanlarda (örneğin: anaflaksi) 
kullanılmamaları daha uygun olur. 

Bazı antimikrobiyal ajanlar streptokok infek-
siyonlarının tedavisi için tavsiye edilmezler. Ant ib i ­
yot iğe dirençli suş prevalansmın ç o k yüksek olması 
nedeniyle tetrasiklinler kullanılmamalıdır . Sulfona-
mitler, R F ' i n tekrarlayan ataklarının önlenmesinde sü­
rekli bir proflaksi sağlarlarsa da s t reptokoklar ı eradike 
edemiyecekleri iç in streptokokal infeksiyonların teda­
visinde' kullanılmamalıdır . 

ROMATİZMAL ATEŞ'İN 
T E K R A R L A Y A N A T A K L A R I N I N 
ÖNLENMESİ (SEKONDER ÖNLEME) 
Genel Bilgiler: RF geçirmiş bir kişide streptokok-

kal üst solunum yolları infeksiyonu gelişirse yeni bir 
RF atağı ortaya çıkması r iski fazladır. Semptomatik 
infeksiyonlar kadar asemptomatik infeksiyonlar da 
bundan sorumlu olabilir. En i y i şekilde tedavi edilen 
semptomatik infeksiyonlarda bile korunma başarısız 
kalabilir. Bu nedenlerle tekrarlayan R F ' n i n önlenmesi 
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yalnızca akui streptokokal farenjit epizotlarının tanı­
nıp tedavi edilmesinden ç o k devamlı bir proflaksiye 
dayanır . Genel olarak iy i belirlenmiş RF hikayesi olan 
hastalarda (yalnızca Sydenham koresi ile gelenler de 
dahil olmak üzere) veya romatizmal kalp hastalığının 
kesin kanıtları bulunanlarda sürekli antibiyotik prof-
laksisi önerilir. Böyle bir proflaksi aktif RF veya ro­
matizmal kalp hastalığı tanısı konur konmaz başla­
tılmalıdır. Aku t R F ' l i hastalara ilk önce grup A strep­
tokoklar ı eradike etmek için yukar ıda anlatıldığı şe­
kilde tam bir penisillin tedavisi verilmeüdir. R F ' l i has­
taların aile bireylerinde streptokok infeksiyonu orta­
ya çıkarsa hemen kesin tedavi gerekir (yukarıya bakı­
nız). 

Proflaksi Süresi: RF nükslerinden en etkin korun­
ma belki hayat boyu sürecek uzun süreli, devamlı anti­
biyotik proflaksisi ile sağlanır. Tekrarlama riskinin en 
son atakdan sonra geçen süreyle orantılı olarak azal­
dığı bilinmektedir. A y n c a romatizmal kalp hastalığı 
bulunmayanlarda nüks şansı kalp tutulumu olanlara 
göre daha azdır. Bu nedenlerle hekimler özellikle yaşlı 
hastalarda, her hastayı bireysel olarak değer lendirmek 
koşuluyla , proflaksiyi ömür boyu sürdürmek isteme­
yebilirler. 

Hekim böyle bir karar verirken hastanın strepto­
kok infeksiyonuna yakalanma riski, her infeksiyon 
için beklenen risk oranı ve nüksün sonuçları gibi 
birçok faktörü göz önüne almalıdır. Streptokok infek­
siyonuna maruz kalma riski erişkinler arasında okul 
çağı çocuklar ının anne babaları , öğre tmenler , hekim­
ler, hemşireler, yardımcı sağlık personeli, askerler ve 
kalabalık ortamlarda yaşayanlarda daha fazladır. Ve­
riler ekonomik durumu iy i olmayan toplumlarda RF 
riskinin daha yüksek o lduğuna işaret etmektedir. Her 
streptokok infeksiyonu için daha yüksek nüks oranı 
gösterenler ise romatizmal kalp hastalığı olanlar, son 
5 yıl içinde RF atağı geçirmiş olanlar ve daha önce 
birden fazla atak geçirmiş olanlardır. 

Romatizmal kalp hastalarında prostetik kapakçık 
takıldıktan sonra bile proflaksi sürdürülmelidir; zira 
bu hastalarda RF nüksierinin gelişme riski yüksek 
olarak kalır. 

Ülkemiz koşulları için genel olarak romatizmal 
kalp hastalığı olan herkesde proflaksiye hayat boyu 
devam edilmesi şart t ır . Kalp tutulumu olmayan R F ' l i -
lerde ise streptokok infeksiyonuna maruz kalma riski 
sürdükçe (okul, askerlik vb.) veya geçirilecek strep­
tokok infeksiyonunda nüks şansı fazla ise (yukarıya 
bakınız) proflaksiye süresiz devam edilmelidir. Bunla­
rın dışında kalan R F ' l i hastalarda proflaksi 20-25 
yaş ından sonra kesilebilir. 

Tonsillektominin RF 'de koruyucu bir önlem 
olarak yeri yoktur. Tonsillektomi ancak ç o k sık tek­
rarlayan tonsillit mevcutsa gerekli olabilir ve eğer ya­
pılacaksa cerrahi işlem romatizmal aktivasyon işaret­
leri kaybolduktan en az ik i ay sonraya ertelenmelidir. 

Romatizmal A teş Nükslerini Önlemede Uygula­
nabilecek Yöntemler : 

İntramüsküler Benzathin Penisillin G: Sekonder 
önleme için önerilen 1.200.000 ünite uzun etkili pe­
nisillin injeksiyonunun 4 haftada bir yapılmasıdır. Bu 
standart y ö n t e m özellikle nükslerin daha tehlikeli ol­
duğu romatizmal kalp hastalan ve nüks şansı yüksek 
kişiler için ç o k değerlidir . Ancak injeksiyon yapt ı rma 
güçlüğü ve injeksiyon yerinde ağrı gibi bazı mahzurlar 
hastaların proflaksi programını bırakmalarına yo l aça­
bilir. 

Oral Ajanlar: Başarılı oral proflaksi herşeyden 
önce hastanın tedaviye uyumuna bağlıdır. Devamlı 
proflaksinin sürdürülmesinin önemi hakkında hastaya 
dikkatle ve tekrar tekrar bilgi verilmesi gerekir. En 
sık proflaksi başarısızlıkları ilacını düzenü almayan 
hastalarda görülür. Bununla beraber nüks şansı, düzen­
li oral proflaksi uygulayanlarda intramüsküler benzat­
hin penisillin G alanlara göre daha fazladır. Oral ajan­
ların kullanılması RF nüks şansı az olanlar için daha 
uygundur. Buna paralel olarak bazı hekimler, hastaları 
genç erişkin çağa geldiğinde en az 5 yıldır romatiz­
mal atak geçirmemiş iseler oral proflaksiye dönmek­
tedirler. Aşağıda önerilen dozlarda sulfadiazin ve oral 
penisillin eşit derecede etkindirler. 

Sulfadiazin: Doz 27 kg'dan fazla olanlar için gün­
de bir kez 1 g; 27 kg'dan az olanlar için günde bir kez 
0.5 g'dır. İlaca bağlı reaksiyonlar o ldukça nadir ve ç o ­
ğunlukla önemsizdir . Lökopen i görülebileceği için 
proflaksiye baş ladıktan 2 hafta sonra kan sayımları­
nın yapılması yerinde olabilir. Sulfonamidler plasen­
tadan geçtikleri ve bilirubinin albumine bağlanmasıy­
la yar ı şmaya girdikleri için gebeliğin geç önemler inde 
sulfadiazin proflaksisi kontrindikedir. Kesin olma­
makla birlikte proflaksi için sulfisoksazol da sulfadi­
azin kadar etkindir. Uzun etkili sulfonamidler yan et­
kilerinin fazlalığı nedeniyle tercih edilmemelidirler. 
Ancak bazı hastalarda kullanım kolaylığı açısından 
veya prostetik kalp kapakçığı nedeniyle antikoagüle 
olanlarda intramüsküler injeksiyondan kaç ınmak için, 
özellikle kan tablosuna etkiler yakından izlenerek 
sulfadoksin haftada bir gün 1 g verilebilir. 

Penisillin V . : Dozu günde ik i kez 125-250 mg'dır . 
Penisillin V mide asidine dirençli o lduğu için tercih 
edilen oral penisillin şeklindedir . Allerjik reaksiyonla­
rı intramüsküler penisilline benzer fakat genel olarak 
daha hafiftir. Anaflaksi oral penisillin alan hastalarda 
son derece nadirdir. 

Diğer İlaçlar: Hem penisillin hem de sulfonamid-
lere allerjik hastalarda eritromisin kullanılabilir. U y ­
gun doz kesin olarak belir lenmemiş olmakla beraber 
günde ik i kez 250 mg öneri lmektedir . 

Hastaların yalnızca az bir kısmında görülen, an­
cak intramüsküler uygulamada daha sık karşı laşı lan 
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Tablo - I 

Üst Solunum Yolları A Grubu Streptokoka! 
Infeksiyonlarının Tedavisi 

Standard Rejim: 

Parenteral Penisillin: Benzathin penisillin G 1.200.000 ünite 
tek doz İM (27 kg'm altındakileri 600.000 ünite) . 

Alternatif Rejimler: 

Oral Penisillin: Penisillin V günde 4 kez 125-250 mg. p.o. tam 
on gün süreyle. 
Eritromisin (Penisillin allcrjisi olanlarda): Eritromisin estolat 
günde 4 kez 250 mg p.o., tam on gün süreyle. 

penisilline bağlı allerjik reaksiyonlar arasında ürtiker 
ve anjionörotik ödem sayılabilir. A t e ş ve eklem ağrı­
ları ile karakterize, serum hastalığı benzeri bir tablo 
akut RF ile karıştırılabilir. Tüm penisillinlerde o lduğu 
gibi nadiren anaflaksi ortaya çıkabilir. Bu açıdan 
penisilline bağlı allerjik reaksiyonlarla ilgili dikkatli 
bir hikaye alınması şart t ır . 

İnfektif Endokardit Proflaksisi: Romatizmal kalp 
hastalarında bir ç o k cerrahi işlem sırasında infektif 
endokardit gelişmesini önlemek için kısa süreli, ek 
bir antibiyotik proflaksisine gerek vardır. RF geçirmiş 
fakat romatizmal kalp hastalığı bulunmayanlarda en­
dokardit proflaksisi gerekmez. Prostetik kapakçıklı 
hastaların endokardit riski özellikle yüksektir . 

ÖZEL P R O B L E M L E R 

Yetersiz Tedavi Edilmiş Kişiler: A grubu strepto­
kokları boğazdan eradike etmekte başarısızlık oral an­
tibiyotik verilenlerde intramüsküler bazathin penisillin 
G kullananlara göre daha sıktır. RF riski yüksek olan­
larda ve semptomlar ı devam edenlerde tedavi sonrası 
boğaz kültürünün tekrarlanması uygun olur. RF geçir­
miş kişiler ve bunların aile bireyleri d ış ında uygun te­
daviye rağmen boğaz ında A grubu streptokok taş ıyan 
asemptomatik hastalara tekrar tekrar antibiyotik te­
davisi vermek gereksizdir. 

Tablo - II 

Romatizmal Ateşin Sekonder Önlenmesinde 
Kullanılan Ant ib iyot ik Rejimleri 

Standar t R e j i m : 

Parenteral penisillin: Benzathin Penisillin G 1.200.000 ünite 
4 haftada bir I M . 

Alternatif Rejimler: 

Oral Penisillin: Penisillin V günde 2 kez 125-150 mg p.o. 
Sulfonamidler (özellikle penisillin allerjisi olanlarda): Sulfa-
diazin günde 1 kez 1 g p.o. (27 kg'ın alt ındakiler için 0.5 
g/gün). V E Y A sulfadoksin haftada bir kez 1 g p.o. 
Eritromisin (özellikle penisillin ve Sulfonamid allerjisi olan­
larda): Eritromisin estolat günde 2 kez 250 mg. p.o. 

Taşıyıcılar: Kronik taşıyıcılar için antibiyotik te­
davisi çoğunluk la gerekmez. Ancak bunlarda sempto-
matik bir üst solunum yolları infeksiyonu geliştiğinde 
tanısal sorunlar ortaya ç ıkmaktadı r . Bu tip hastalarda 
izole edilen A grubu s t reptokoklar ın akut bir infeksi-
yona mı , yoksa kronik taşıyıcılığa mı işaret et t iğini 
belirlemek sıklıkla mümkün olmadığı için, böyle du­
rumlarda tek bir kür tedavi verilmesi uygun olur. 

Streptokok taşıyıcıları kendileri için de (strepto­
kok infeksiyonun gelişmesi yönünden) birlikte yaşa­
dıkları ve çalışt ıkları kişiler açısından da (organizma­
nın etrafa yayılması yönünden) önemli bir tehlike 
oluşturmazlar . 

Temas Eden Asemptomatik Kişiler: Ç o ğ u zaman 
evdeki temas eden asemptomatik kişilerin belirlenme­
si ve tedavisi gerekli değildir. Ancak evde RF geçirmiş 
bir kişi varsa veya özel epidemiyolojik koşul larda te­
mas edenlerden kültür yapılması ve kültürde üremesi 
olanların tedavi edilmesi önerilir. 
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